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Percepción de dolor musculoesquelético en estado de confinamiento: 
factores asociados
Objetivo: describir la percepción de dolor musculoesquelético en 
la población y cómo el estado de confinamiento (adoptado como 
medida de control de contagio por COVID-19) ha interferido en 
la misma, así como identificar los factores sociodemográficos, 
laborales, físicos y psicosociales implicados. Método: 
estudio observacional, transversal y analítico, con muestreo 
probabilístico aleatorio simple, dirigido a residentes en España, 
mayores de 18 años durante el periodo de confinamiento. 
Se realizó una encuesta ad-hoc compuesta por 59 ítems. 
Resultados: se cumplimentaron 3247 encuestas. El dolor 
musculoesquelético persistente o los episodios significativos del 
mismo se incrementaron un 22,2% durante el confinamiento. 
La principal localización fue el raquis (49,5%). Los factores 
relacionados fueron la disminución de la actividad física, el 
aumento de la posición sentada y del uso de dispositivos 
electrónicos. El impacto psicológico del confinamiento también 
se relacionó con la percepción de dolor musculoesquelético. 
Conclusión: el estado de confinamiento provoca un incremento 
en la percepción de dolor musculoesquelético. La identificación 
de un perfil poblacional especialmente sensible, así como la 
identificación de los factores relacionados, permite establecer 
abordajes multidisciplinares en la promoción de la salud.
Descriptores: Dolor; Cuarentena; Pandemias; Infecciones 
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Introducción
El dolor musculoesquelético presenta una 
elevada prevalencia en la población y algunas de sus 
manifestaciones como la lumbalgia o la cervicalgia se 
encuentran entre las principales causas de discapacidad a 
nivel mundial(1-3). Su prevención y tratamiento constituye 
un importante desafío sociosanitario por el deterioro 
que genera en la calidad de vida, los costes laborales 
que ocasiona y los cuidados sanitarios que precisan las 
personas que lo padecen(4,5).
El dolor es una experiencia sensitiva y emocional 
desagradable, asociada a una lesión tisular real o 
potencial. Está sometido a la subjetividad de quien lo 
sufre(6) y es multifactorial, lo que obliga a un abordaje 
biopsicosocial e interdisciplinario(7). En las algias 
musculoesqueléticas son múltiples los elementos que 
pueden estar implicados, desde el daño en tejidos del 
aparato locomotor que desencadena un dolor de tipo 
nociceptivo, a otros de índole neuropático o psicosocial. 
Estos últimos influyen en la percepción y vivencia 
que se experimenta del dolor. La cronificación de la 
experiencia dolorosa puede desembocar en un fenómeno 
de sensibilización central y alodinia(8).
Para minimizar la transmisión del coronavirus SARS-
CoV-2, contener la progresión de la enfermedad COVID-19 
y reforzar el sistema de salud pública, el Gobierno de 
España declaró el 14 de marzo de 2020, según el Real 
Decreto 463/2020(9), el Estado de Alarma en todo el 
territorio español. Entre las medidas de contención 
adoptadas se encontraba la limitación de la circulación 
de personas por espacios públicos, una situación que se 
mantuvo de manera estricta hasta la entrada en vigor del 
Plan de desescalada aprobado el 28 de abril de 2020. En 
un estado de confinamiento prolongado como este, varios 
elementos pueden favorecer la aparición de episodios de 
dolor musculoesquelético o incrementarlos en caso de que 
ya estuvieran presentes.
Por un lado, la inactividad física, provoca atrofia de 
la musculatura esquelética y de los tejidos conectivos de 
soporte(10-11) y se ha planteado una relación patognomónica 
entre la gravedad de la atrofia muscular y el desarrollo, 
por ejemplo, de dolor lumbar(11). Aparte, el sedentarismo y 
la inmovilidad son factores que incrementan la rigidez de 
los tendones, las fascias, los ligamentos y los músculos. La 
rigidez muscular también ha sido relacionada con el dolor 
en alteraciones como la lumbalgia y la cervicalgia(12-13). 
Otro efecto negativo asociado al sedentarismo tiene que 
ver con el detrimento de la estimulación somatosensorial 
en el aparato locomotor. Una deficiente estimulación 
propioceptiva favorece el desarrollo de distonías(14-15) y 
de alteraciones del control neuromuscular, situaciones 
que pueden producir exceso de tensión muscular, 
restricciones de la movilidad articular, sobrecargas y 
dolor(16). Además, como consecuencia del sedentarismo, 
el peso corporal tiende a aumentar, algo que también 
condiciona la percepción del dolor. Es conocido que el 
tratamiento sintomático de las personas con sobrepeso 
tiene mayor duración que el de sujetos con normopeso(17), 
además de precisar mayores dosis analgésicas(6). 
Durante el confinamiento se han producido cambios en 
los hábitos y las conductas alimentarias caracterizados 
principalmente por el aumento en la ingesta de productos 
hipercalóricos(18), algo que promueve el incremento del 
índice de masa corporal (IMC)(19).
Ot ro  fac tor  desencadenante  de do lor 
musculoesquelético son los malos hábitos posturales. El 
teletrabajo o un modelo de ocio basado en el consumo 
de contenidos multimedia y el uso de dispositivos 
móviles, favorecen el mantenimiento de posiciones poco 
ergonómicas durante periodos mantenidos, pudiendo 
producir sobrecargas y dolor(20).
Por otro lado, la implementación de ejercicios 
o actividades deportivas extemporáneas, situación 
generalizada durante el confinamiento como alternativa 
a la actividad física habitual(21), puede constituir otra 
situación generadora de sobrecargas, lesiones y dolor. 
Las recomendaciones y consejos enfocados a mantener 
la condición física han sido muy numerosos durante este 
periodo, de manera que un gran número de personas 
ha comenzado a realizar actividades sin un correcto 
acondicionamiento o excediendo sus capacidades 
funcionales(22).
Por último, factores de índole psicológico como 
la ansiedad o el catastrofismo también modifican 
negativamente la percepción dolorosa(23-25). El 
confinamiento ha obligado a conjugar cuidados familiares, 
teletrabajo y tareas domésticas, una realidad insólita y 
compleja para muchas familias que ha podido incrementar 
los niveles de ansiedad y estrés tanto de la población 
infantil como de los adultos. A esta situación se ha 
sumado, por un lado, un alto grado de incertidumbre 
económica y laboral(26-27) y, por otro, el temor y la 
inseguridad que genera convivir con una crisis sanitaria 
de magnitud planetaria, cuyos datos epidemiológicos 
a nivel global son alarmantes. El miedo a retomar la 
interacción social y los hábitos previos a la pandemia 
también pueden incrementar el estrés, la ansiedad y la 
depresión en la población(28).
Por todo lo anterior, el objetivo de este estudio fue 
describir la percepción de dolor musculoesquelético en la 
población y cómo el estado de confinamiento (adoptado 
como medida de control de contagio por COVID-19) ha 
interferido en la misma, así como identificar los factores 
sociodemográficos, laborales, físicos y psicosociales 
implicados.
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Método 
Estudio observacional, transversal y analítico, con 
muestreo probabilístico aleatorio simple, realizado en 
España. El periodo de reclutamiento y estudio de campo 
con la difusión y posterior respuesta a la encuesta fue 
del 1 al 11 de mayo de 2020. 
La población estudiada estuvo compuesta por 
personas mayores de 18 años residentes en España. 
Los criterios de selección adoptados fueron los 
siguientes: personas mayores de 18 años residentes 
en España, con acceso a un dispositivo electrónico 
con Internet (ordenador, tablet, teléfono móvil, etc.) 
y que consintieron voluntariamente participar en el 
estudio tras la invitación a colaborar respondiendo a 
un cuestionario (del 1 al 11 de mayo de 2020) enviado 
a través de instituciones públicas y privadas a la 
población en general, transcurridos cerca de 2 meses 
de confinamiento domiciliario establecido en todo el 
territorio español (iniciado el 14 de marzo de 2020).
Las informaciones fueron agrupadas en tres bloques: 
datos sociodemográficos, dolor y factores relacionados 
(físicos y psicológicos) antes y durante el periodo de 
confinamiento; variables sociodemográficas: edad, 
sexo, peso, altura, estado civil, nacionalidad, comunidad 
autónoma de residencia, nivel de estudios, situación 
laboral, nivel de ingresos, lugar de trabajo, espacio exterior 
de la vivienda y número de personas con las que convive; 
dolor y factores relacionados (antes y/o durante el periodo 
de confinamiento): percepción de salud del sistema 
musculoesquelético, padecimiento de dolencia del sistema 
musculoesquelético, duración del dolor, localización del 
dolor, intensidad del dolor (actual, promedio semanal, peor 
dolor), interferencia de su dolor con otras actividades, 
estrategias de afrontamiento del dolor, asistencia a 
fisioterapia y asistencia a enfermería, horas diarias de 
uso de dispositivos electrónicos, horas diarias en posición 
sentada, tiempo de actividad deportiva, tipo de actividad 
deportiva, frecuencia de actividad deportiva, sensación 
de esfuerzo durante la actividad deportiva, percepción de 
inquietud o impaciencia, percepción de fatiga, percepción 
de concentración, percepción de irritabilidad/cansancio, 
percepción de alteración del sueño y preocupación por 
estos síntomas.
El instrumento de medida empleado para realizar 
el estudio fue un cuestionario anónimo online formado 
por 59 preguntas elaboradas ad hoc, a través de la 
plataforma Formularios de Google. Fue diseñado 
en su totalidad por los investigadores, debido a la 
especificidad de la situación a estudiar, aunque pilotado 
previamente para garantizar tanto la comprensión 
de las preguntas y las respuestas incluidas como la 
duración media requerida para su cumplimentación. 
El cuestionario final se distribuyó a través de redes 
sociales, (principalmente WhatsApp, Twitter, Facebook 
e Instagram) y la International Nursing Network (INN) 
y fue remitido por correo electrónico a los Colegios 
Profesionales de Enfermería y Fisioterapia de España. 
También fue publicado por el Servicio Cántabro de Salud 
en la APP SCSalud. Además, se publicó una nota de 
prensa en la web de la revista Enfermería en Desarrollo 
promoviendo a sus lectores a que cumplimentaran la 
encuesta y la remitiesen a sus contactos. 
La recolección de datos se realizó en base a las 
variables de estudio a partir de las respuestas indicadas 
en las encuestas cumplimentadas recibidas. 
El cálculo del tamaño de la muestra se basó en la 
población total española mayor de 18 años (39.047.503 
personas), registrada al 1 de enero de 2020 en el Instituto 
Nacional de Estadística de España, considerando un 
error Tipo I <5% y un nivel de confianza del 95%. Se 
requirieron al menos 2401 participantes.
Los datos se analizaron utilizando el programa 
IBM SPSS v.22. Las variables continuas se describieron 
utilizando medidas de tendencia central (media) y medidas 
de dispersión (desviación estándar); mientras que las 
variables categóricas se describieron a través de tablas 
de frecuencia absoluta y relativa. Se compararon las 
características basales, antes y durante el confinamiento, 
mostradas por los participantes en estudio según 
variables de gravedad y complicaciones. La comparación 
de variables categóricas se realizó mediante el test de 
Chi-Square y la de variables continuas mediante el test 
t-Student. Se determinaron los intervalos de confianza 
del 95% por medio de los métodos habituales. 
El estudio fue aprobado por el CEI-CEIm de Cantabria 
(Código 2020.195). En todo momento se cumplieron las 
Normas de Buena Práctica Clínica y la legislación vigente 
en cuanto a investigación biomédica (Ley 14/2007, del 3 
de julio, de Investigación Biomédica). El tratamiento, la 
comunicación y la cesión de los datos de carácter personal 
de todos los participantes se ajustó a lo dispuesto en 
la normativa aplicable (Reglamento (UE) 2016/679 del 
Parlamento Europeo y del Consejo, del 27 de abril de 
2016, de Protección de Datos (RGPD) y la Ley Orgánica 
3/2018, del 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales). 
Resultados
Se recibió un total de 3247 encuestas. Las 
características sociodemográficas de los participantes 
están representadas en la Tabla 1. 
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Tabla 1 - Estimaciones de frecuencias para variables sociodemográficas (n=3247). España, 2020















Formación postgrado 484 (14,9)
Estudios universitarios 1346 (41,5)
Formación profesional/Bachillerato 1056 (32,5)
Estudios básicos (EGB‡, ESO§) 270 (8,3)
Sin estudios 6 (0,2)
Situación laboral previa al confinamiento
Dedicación exclusiva al cuidado del hogar y/o la familia 137 (4,2)
Desempleado 236 (7,3)
Empleado por cuenta ajena 2128 (65,5)
Empleado por cuenta propia 258 (7,9)
Jubilado 270 (8,3)
Otra 218 (6,7)








Sin ingresos 313 (9,6)
Menos de 12.000€ 511 (15,7)
Entre 12.001€ y 20.000€ 853 (26,3)
Entre 20.001€ y 30.000€ 803 (24,7)
Entre 30.001€ y 50.000€ 590 (18,2)
Entre 50.001€ y 100.000€ 163 (5,0)
Más de 100.000€ 14 (0,4)




Con dificultades para llegar a fin de mes 287 (8,8)
Necesito pedir algún tipo de ayuda 70 (2,2)
Serios problemas para llegar a fin de mes 86 (2,6)
Lugar de trabajo antes del confinamiento
Desde mi domicilio 70 (2,2)
Fuera de mi domicilio 2547 (78,4)
No trabajo 630 (19,4)
Vivienda (jardín, terraza exterior, etc.)
Sí 2109 (65,0)
No 1138 (35,0)
Número personas convivientes durante 





Más de 4 (6,2)
*n = Tamaño muestral; †% = Frecuencia estadística; ‡EGB = Enseñanza General Básica; §ESO = Educación Secundaria Obligatoria; ||ERTE = Expediente de 
Regulación Temporal de Empleo
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En lo relativo al sistema musculoesquelético, tan 
solo el 48.5% de los participantes encuestados consideró 
que su estado de salud previo al confinamiento era 
bueno. Un 47.2% afirmó tener dolor constante o 
episodios significativos antes de este periodo, teniendo 
en el 57.7% de los mismos una duración superior 
a 6 meses y siendo su localización más habitual el 
raquis (51.2%) y el miembro inferior. Un 63.5% de los 
participantes percibió que la situación de confinamiento 
empeoró su estado de salud musculoesquelético, 
atribuyéndolo a una disminución de la actividad 
física o deportiva habitual en un 80.6% de los casos. 
Durante del periodo de confinamiento, el porcentaje 
de participantes que afirmaron tener dolor constante 
o episodios significativos se incrementó en un 22,2%, 
no obstante, los valores porcentuales de su localización 
más habitual se mantuvieron similares: raquis (49.5%) 
y miembro inferior (Tabla 2).
Tabla 2 - Estimaciones de frecuencias de la principal localización del dolor percibido antes y durante la situación de 
confinamiento (n=3247). España, 2020
PRINCIPALES LOCALIZACIONES DEL DOLOR PERCIBIDO ANTES n* (%†)
DURANTE 
n* (%†)
TOTAL DE PARTICIPANTES CON DOLOR n* = 1534 (47,2) n* = 2253 (69,4)
Cabeza 71 (4,63) 180 (7,99)
Raquis
Cervical 299 (19,51) 422 (18.73)
Dorsal (parte central de la espalda) 133 (8,68) 216 (9.59)
Lumbar 353 (23,03) 478 (21.21)
Miembro inferior (cadera, pierna...) 296 (19,31) 410 (18,19)
Miembro superior (hombro, brazo...) 220 (14,35) 249 (11,05)
Pecho/Abdomen 10 (0,65) 37 (1,64)
Otras localizaciones 152 (9,92) 261 (11,58)
*n = Tamaño muestral; †% = Frecuencia estadística 
El 35.1% de los encuestados refirió una intensidad 
de dolor entre 5-7 puntos Escala Visual Analógica (EVA)(29) 
(dolor moderado-intenso) al momento de responder el 
cuestionario, con un dolor promedio similar en el 36.6% 
y una intensidad máxima de 7-9 puntos (intenso-muy 
intenso) en el 38.9% de los participantes.
Durante la situación de confinamiento, se incrementó 
el tiempo de uso de dispositivos electrónicos, así como 
el tiempo que los encuestados permanecieron sentados, 
mientras que se redujo el de actividad física, aumentando 
únicamente la modalidad anaeróbica, que pasó de un 
8.9% a un 13.1%. Pese a todo, siguió predominando 
la realización de ejercicio de características aeróbicas 
(30.4%). La actividad deportiva pasó a realizarse de 
manera más constante a lo largo de la semana, pero con 
menor duración e intensidad. En la Tabla 3 se presentan 
los datos relacionados con los factores físicos estudiados 
antes y durante el confinamiento.




N* (%†) n* (%†)
Tiempo diario dedicado a dispositivos 
electrónicos (televisión, ordenador, tablet, móvil, 
consola…) para ocio, trabajo 
(n*=3247)
1 hora 247 (7,6) 55 (1,7) 
Entre 1 y 2 horas 912 (28,1) 264 (8,1) 
Entre 2 y 5 horas 1124 (34,6) 1034 (31,8) 
Entre 5 y 8 horas 425 (13,1) 881 (27,1) 
Entre 8 y 10 horas 355 (10,9) 565 (17,4) 
Más de 10 horas 156 (4,8) 436 (13,4) 
Ninguna 15 (0,5) 8 (0,2) 
Otra 13 (0,4) 4 (0,1) 
Tiempo diario sentado (n*=3247)
1 hora 155 (4,8) 25 (0,8) 
Entre 1 y 2 horas 675 (20,8) 173 (5,3) 
Entre 2 y 5 horas 1118 (34,4) 852 (26,2) 
Entre 5 y 8 horas 685 (21,1) 901 (27,7) 
Entre 8 y 10 horas 485 (14,9) 690 (21,3) 
Más de 10 horas 101 (3,1) 589 (18,1) 
Ninguna 15 (0,5) 11 (0,3) 
Otra 13 (0,4) 6 (0,2) 
(continúa en la página siguiente...)
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VARIABLES CATEGORÍAS
ANTES DURANTE
N* (%†) n* (%†)
Tipo de actividad deportiva (n*=3247)
Aeróbica (andar, correr, nadar, 
montar en bicicleta...) 1821 (56,1) 988 (30,4) 
Anaeróbica (pesas, crossfit...) 288 (8,9) 424 (13,1) 
Yoga o pilates 402 (12,4) 471 (14,5) 
Ninguna 581 (17,9) 1115 (34,3) 
Otra 155 (4,8) 249 (7,7) 
Días/semana de actividad deportiva 
 N* = 2666 n* = 2132 
1 día 202 (7,58) 123 (5,77)
2 días 566 (21,23) 238 (11,16)
3 días 725 (27,20) 420 (19,70)
4 días 454 (17,03) 310 (14,54)
5 días 414 (15,53) 396 (18,57)
6 días 131 (4,91) 289 (13,56)
7 días 174 (6,53) 356 (16,70)
Tiempo diario de actividad deportiva
 N* = 2666 n* = 2132 
Menos de 1 hora 737 (27,64) 1233 (57,83)
Entre 1 hora y 2 horas 1691 (63,43) 821 (38,51)
Más de 2 horas 197 (7,39) 58 (2,72)
Otra 41 (1,54) 20 (0,94)
Percepción de la intensidad de los 
entrenamientos
 N* = 2666 n* = 2132 
Suaves 820 (30,76) 943 (44,23)
Moderados 1267 (47,52) 880 (41,28)
Un poco duros 412 (15,45) 221 (10,37)
Duros 124 (4,65) 68 (3,19)
Muy duros 22 (0,83) 10 (0,47)
Otra 21 (0,79) 10 (0,47)
*n = Tamaño muestral; †% = Frecuencia estadística 
Los participantes que manifestaban dolor antes del 
confinamiento consideraban que el mismo no interfería 
con ninguna de sus actividades (37,1%) y, de hacerlo, 
limitaba principalmente su actividad deportiva (36,9%), 
laboral (25,9%) o la realización de las tareas del 
hogar (25,3%). Las principales estrategias empleadas 
para el afrontamiento del dolor fueron el tratamiento 
farmacológico (analgésicos, relajantes musculares, 
etc.) en prácticamente la totalidad de los encuestados 
(97,6%), la asistencia a una consulta especializada 
(45,7%) o la realización de estiramientos (44,0%) o 
de alguna actividad deportiva (35,4%), de manera 
aislada o combinada, mientras que una minoría buscaba 
consejos para el manejo del dolor en Internet o libros 
de autoayuda (1,5%). El dolor durante el confinamiento 
interfirió principalmente en la realización de las tareas 
del hogar (38,9%) y en la realización de actividades 
deportivas (28,4%), empleando como estrategias de 
afrontamiento la realización de estiramientos (54,0%) 
y el consumo de fármacos (50,6%) de manera aislada 
o combinada, mientras que solo una minoría buscaba 
consejos para el manejo del dolor en Internet o en 
libros de autoayuda (3,5%) o acudía a la consulta de 
un especialista (4,4%). 
Por otro lado, cabe destacar que el 35,6% de los 
participantes manifestó que antes del confinamiento 
experimentaron regularmente inquietud o impaciencia, el 
33,0% tensión muscular, el 29,7% fatigabilidad o cansancio 
y el 28,2% alteraciones en el sueño. Un 32,3% de los 
encuestados no refirió tener ningún síntoma de manera 
regular. Además, del 67,7% que sentían regularmente 
algún síntoma antes del confinamiento, al 28,8% no les 
preocupaba nada en absoluto si los síntomas desaparecerían, 
frente al 43,0% que estaban un poco preocupados 
y al 25,3% que les preocupaba moderadamente. En 
este sentido, el porcentaje de participantes que afirmó 
padecer síntomas de índole psicosocial regulares durante 
el confinamiento, además de dolor, aumentó de manera 
significativa (p<0,05), alcanzando un porcentaje del 88.0% 
sobre el total de encuestados. A su vez, el número de 
personas que percibió un empeoramiento sintomático se 
incrementó en todos los síntomas analizados (Tabla 4), 
aumentado consecuentemente la preocupación por si dichos 
síntomas llegarían a desaparecer.
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Tabla 4 - Estimaciones de frecuencias de la percepción 
de síntomas psicosociales derivados de la situación de 
confinamiento (n=3247). España, 2020



















































































































*n = Tamaño muestral; †% = Frecuencia estadística 
En relación con la consulta de la fisioterapia, antes 
al confinamiento el 14,5% de los encuestados acudía 
habitualmente y el 32,1% lo hacía de manera puntual. 
Durante el confinamiento solo un 14,8% de estos acudió 
con la frecuencia habitual y un 65,2% no asistió en 
ninguna ocasión. A la consulta de enfermería acudía 
con regularidad antes del confinamiento un 3,6% de 
los participantes y un 10,9% puntualmente. De estos, 
el 57,9% asistió a la consulta de enfermería durante el 
confinamiento con la frecuencia habitual. 
Según los datos presentados en la Tabla 5, la relación 
entre las variables estudiadas y el dolor antes y durante el 
confinamiento es estadísticamente significativa (p<0,05). 
A su vez, se observa la existencia de una correlación 
positiva entre el dolor durante el confinamiento y todos 
los factores sociodemográficos, físicos y psicosociales 
estudiados (Tabla 5). 
Tabla 5 - Estimaciones de frecuencias, correlaciones y significación estadística entre el dolor y factores sociodemográficos, 






SÍ n* (%†) NO n* (%†) SÍ n* (%†) NO n* (%†)
Sociodemográficos, culturales y laborales
Género
Mujer 1151 (35,4) 1173 (36,1)
0,07
1485 (45,8) 839 (25,7)
0,01 0,114
Hombre 383 (11,8) 540 (16,6) 475 (14,6) 448 (13,9)
IMC||
Normal (18,5-25) 721 (22,2) 995 (30,6)
 0,01
983 (30,3) 733 (22,6)
 0,01 0,069Sobrepeso (>25-30) 545 (16,8) 520 (16) 667 (20,5) 397 (12,2)
Obesidad (>30) 267 (8,2) 199 (6,1) 308 (9,5) 159 (4,9)
Estado civil
Con pareja 877 (27) 908 (28)
0,02
1097 (33,8) 688 (21,2)
0,01 0,025
Sin pareja 659 (20,3) 803 (24,7) 862 (26,5) 600 (18,5)
Edad
18 hasta ≤65 años 1455 (44,8) 1634 (50,3)
0,05
1874 (57,7) 1215 (37,4)
0,05 0,030
>65 años 78 (2,4) 80 (2,4) 85 (2,6) 73 (2,2)
Nivel de estudios
Con estudios 
superiores 835 (25,7) 1080 (33,3)
 0,01
1102 (34) 813 (25)
0,01 0,068
Sin estudios 
superiores 697 (21,4) 635 (19,6) 865 (26,6) 467 (14,4)
Salario
Hasta 30.000 1211(37,3) 1269 (39,1)
 0,01
1543 (47,5) 937 (28,8)
 0,01 0,088
Más de 30.000 321 (9,8) 446 (13,7) 415 (12,8) 352 (10,9)
Percepción de ingresos 
económicos
Sin dificultades 1279 (39,4) 1519 (46,8)
0,01
1670 (51,4) 1134 (34,9)
0,01 0,089
Con dificultades 249 (7,7) 200 (6,1) 290 (8,9) 153 (4,7)
Vivienda (con jardín, terraza, 
etc,)
Sí 997 (30,7) 1112 (34,2)
0,8
1231 (37,9) 878 (27)
0,01 0,054
No 536 (16,5) 602 (18,5) 728 (22,4) 410 (12,6)
Personas convivientes
≤3 1106 (34,1) 1204 (37,1)
0,01
1405 (43,3) 905 (27,9)
0,03 0,017
>3 426 (13,1) 511 (15,7) 553 (17) 384 (11,8)
(continúa en la página siguiente...)
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SÍ n* (%†) NO n* (%†) SÍ n* (%†) NO n* (%†)
Físicos
Tiempo diario de uso de 
dispositivos electrónicos
Menos de 8 horas 1391 (42,8) 1345 (41,4)
0,01
1311 (40,4) 935 (28,8)
0,01 0,059
Más de 8 horas 233 (7,2) 278 (8,6) 647 (19,9) 354 (10,9)
Tiempo diario sentado 
Menos de 8 horas 1260 (38,8) 1401 (43,2)
0,01
1137 (35) 831 (25,6)
 0,01 0,065
Más de 8 horas 273 (8,4) 313 (9,6) 822 (25,3) 457 (14,1)
Tipo de actividad deportiva 
(n antes=2666; n 
durante=2132)
Aeróbica 877 (32,9) 1024 (38,4)
0,01
618 (29) 495 (23,2)
0,01 0,078Anaeróbica 143 (5,4) 220 (8,2) 251 (11,8) 297 (13,9)
Yoga y/o Pilates 245 (9,2) 157 (5,9) 323 (15,2) 148 (6,9)
Tiempo diario de actividad 
deportiva (n antes=2666; n 
durante=2132)
Menos de 1 hora 392 (14,7) 386 (14,5)
0,01
754 (35,4) 499 (23,4)
0,01 0,082
Más de 1 hora 866 (32,5) 1022 (38,3) 458 (21,5) 421 (19,7)
Percepción de la intensidad 
de los entrenamientos 
(n antes=2666; n 
durante=2132)
Suave a moderado 1066 (40) 1043 (39,1)
0,01
1107 (51,9) 726 (34)
0,01 0,180
Duros a extremos 198 (7,4) 360 (13,5) 104 (4,9) 195 (9,1)
Estrategias de afrontamiento 
del dolor 






No farmacológicas 741 (48,3) 1058 (47,0)
Psicosociales
Síntomas psicosociales
Sí 1274 (39,2) 936 (28,8)
0,01
1858 (57,2) 1003 (30,9)
0,01 0,259No sentía ningún 
síntoma 258 (8) 779 (24) 100 (3,1) 286 (8,8)
*n = Tamaño muestral; †% = Frecuencia estadística; ‡p = Nivel de significación estadística; §r = Correlación de Pearson obtenida para el resultado entre el 
factor antes y durante el confinamiento; ||IMC = Índice de Masa Corporal
Discusión
Las personas encuestadas fueron principalmente 
mujeres (71,6%), con una edad media de 43,75 años 
(Desviación Estándar [DE]=12,71), de nacionalidad 
española (97,9%) y con un IMC medio de 25.91 
(DE=10,64) -en el límite inferior del sobrepeso. En 
general, los participantes tenían pareja, estudios 
universitarios y estaban laboralmente activos antes del 
confinamiento, realizando su actividad profesional fuera 
del domicilio. Para facilitar la discusión, se analizarán 
independientemente los datos previos al confinamiento 
y los correspondientes a dicho periodo.
Dolor musculoesquelético previo al confinamiento y 
factores asociados. Los resultados obtenidos en relación 
a la principal localización del dolor musculoesquelético 
convergen con los datos epidemiológicos publicados hasta 
la fecha, que sitúan a la lumbalgia y a la cervicalgia entre 
las diez alteraciones con mayor incidencia en la población 
mundial(30). Las localizaciones menos sintomáticas fueron 
el pecho, el abdomen y la cabeza. Cabe destacar que 
en más de la mitad los casos, el dolor era crónico, es 
decir, con una duración superior a los 6 meses(31) y de 
alta intensidad. Estos datos evidencian un problema 
con frecuencia infravalorado(32-33). Es reseñable el bajo 
porcentaje de individuos que, pese a convivir con síntomas 
graves, acudían a profesionales de la Fisioterapia o la 
Enfermería para recibir tratamiento o consultar sus 
dolencias. El dolor crónico resulta especialmente llamativo 
en la población de edad avanzada, donde la incidencia es 
muy elevada(34-35). Los datos obtenidos en este trabajo 
coinciden con esta realidad, reflejando un mayor impacto 
del dolor musculoesquelético en los rangos de edad 
avanzados (mayores de 65 años).
Entre los indicadores sociodemográficos que 
muestran relación con el dolor musculoesquelético 
percibido antes del confinamiento, se destacan los 
siguientes: el género, siendo las mujeres las que 
experimentan más dolor habitual; la edad y el IMC, 
que guardan una proporcionalidad directa con el 
dolor percibido y el nivel de estudios y la retribución 
salarial. Disponer de una alta formación académica, 
así como de una renta elevada posibilitan, por un lado, 
manejar la información referente a la salud de un modo 
eficaz, así como hacer uso de coberturas sanitarias no 
subvencionadas. Ambos elementos pueden justificar la 
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minimización del impacto del dolor musculoesquelético en 
este segmento de población. Por otro lado, los empleos 
no cualificados conllevan un nivel de carga y exigencia 
física más alto que aquellos cualificados, lo que podría 
repercutir negativamente a nivel musculoesquelético. 
No obstante, algunas características de los empleos 
de alta cualificación como el sedentarismo o el estrés 
podrían considerarse igualmente perjudiciales para el 
aparato locomotor(36).
En cuanto a la relación del dolor con la actividad 
física, los resultados obtenidos indican que mantener 
un nivel regular de actividad constituye una estrategia 
eficaz en el manejo del dolor(37). Además, una intensidad 
elevada en los entrenamientos se mostró más eficaz 
en el control del dolor que los entrenamientos suaves. 
Es posible que los individuos capaces de implementar 
entrenamientos de elevada intensidad cuenten con 
adaptaciones alostáticas que aumenten su resistencia 
al estrés físico(38), si bien una carga de entrenamiento 
demasiado intensa podría provocar daños acumulativos 
en el sistema musculoesquelético(39).
En la población analizada se constató la presencia 
de numerosos factores psicosociales favorecedores del 
desarrollo de síntomas musculoesqueléticos: inquietud, 
impaciencia, irritabilidad, falta de concentración, 
fatigabilidad y alteraciones en el sueño. Dichos 
elementos se relacionan claramente con el dolor habitual 
en la población estudiada. Los factores contextuales de 
índole psicosocial son puestos en valor en el manejo 
del dolor musculoesquelético, llegando a considerarse 
“banderas amarillas” sobre las que debería recaer la 
atención sociosanitaria(8). En ciertos cuadros como 
la lumbalgia crónica inespecífica, el tratamiento 
cognitivo-conductual ha llegado a proponerse como 
línea terapéutica prioritaria(40).
Evolución del dolor durante el confinamiento y 
factores asociados. En términos generales, la incidencia 
del dolor musculoesquelético aumentó durante el 
periodo de confinamiento, manteniéndose invariables 
las regiones corporales principalmente afectadas. Desde 
el punto de vista sociodemográfico, los participantes 
que vivían en pareja fueron los más afectados, 
especialmente las mujeres. En numerosos casos, al 
esfuerzo de conciliar obligaciones profesionales y tareas 
domésticas se ha sumado el cuidado continuo de los 
hijos, de familiares dependientes, el apoyo en las tareas 
escolares, así como la necesidad de compartir espacios 
físicos y recursos electrónicos con los integrantes de la 
familia. Desde una perspectiva de género, esta situación 
ha recaído fundamentalmente en las mujeres, viéndose 
reforzada la brecha existente(41). Es probable que esta 
situación, más que repercutir directamente sobre la 
carga física, haya desencadenado o incrementado 
estresores de índole psicológico netamente relacionados 
con la percepción dolorosa.
En lo referente a la actividad física y deportiva, el dolor 
musculoesquelético percibido durante el confinamiento 
presenta una clara asociación con el aumento, en primer 
lugar, del uso de dispositivos electrónicos (más de 8 horas 
al día); en segundo lugar, de la permanencia en posición 
sentada (más de 8 horas diarias); y, por último, de una 
exigua práctica deportiva (menor de 1 hora diaria). 
Estos elementos pueden considerarse indicadores de 
sedentarismo(42), una condición que provoca, entre otros 
desórdenes, atrofia muscular y de los tejidos esqueléticos 
de sostén, aumento de la rigidez miofascial, déficits 
somatosensoriales y, vinculado a todo lo anterior, dolor 
musculoesquelético(43). Durante el confinamiento aumentó 
la práctica de actividades anaeróbicas y de disciplinas 
como el Yoga o el Pilates, descendiendo la práctica de 
actividades aeróbicas.
Cabe resaltar el beneficio de contar con jardín o 
terraza en el domicilio en relación a la percepción de dolor 
musculoesquelético. Un espacio de estas características 
invita a mantener un régimen adecuado de actividad 
física al ofrecer más posibilidades que espacios cerrados y 
reducidos, lo que repercute positivamente en el dolor y en 
la calidad de vida, sin olvidar otros beneficios psicológicos 
o emocionales.
De manera general, las estrategias utilizadas 
para combatir el dolor musculoesquelético durante 
el confinamiento han consistido en tratamientos 
farmacológicos. Esto puede deberse a las dificultades 
para desplazarse fuera del domicilio para recibir otro tipo 
de tratamientos como consecuencia de las restricciones 
a la movilidad, y así lo demuestra la disminución de 
consultas de fisioterapia o enfermería durante este 
período. La estrategia no farmacológica más utilizada 
fueron los estiramientos musculares seguidos de la 
aplicación de frío o de calor. Esto indica, por un lado, 
el aumento de la percepción de tensión muscular en los 
participantes, algo que podría relacionarse con factores 
psicológicos como el estrés o las alteraciones en el sueño, 
así como con el aumento de las conductas sedentarias 
y el mantenimiento de posturas prolongadas(44-45). 
Por otro lado, la percepción de inflamación, de ahí el 
recurso terapéutico de la crioterapia. Estos procesos 
inflamatorios no traumáticos pueden derivar de la 
adopción de determinadas posturas durante un tiempo 
prolongado, por ejemplo, la posición sentada(46). No 
obstante, no se puede descartar un origen traumático 
de estos cuadros ya que en numerosas ocasiones 
comenzaron a practicarse actividades deportivas dentro 
del domicilio inspiradas en recomendaciones genéricas 
de redes sociales o programas de televisión(47). Es posible 
que no se estuviera suficientemente acondicionado 
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para este tipo de ejercicios o que no se atendieran las 
recomendaciones básicas para una buena práctica sin 
riesgo de lesiones.
Resulta muy llamativa la aparición, en algunos 
casos, y el incremento en otros, de los síntomas de 
índole psicológico en la población estudiada durante 
el confinamiento, es decir, la influencia que tanto la 
pandemia como el confinamiento asociado han tenido en 
la estabilidad emocional y conductual de las personas(18). 
Investigaciones durante brotes infecciosos anteriores 
han puesto de manifiesto repercusiones psicológicas 
en la población(48). Es probable que los sentimientos de 
pérdida de control y de encontrarse atrapado propios 
del confinamiento intensifiquen sustancialmente los 
síntomas(48). También hay que destacar, por ineludibles, 
la inestabilidad y la incertidumbre a nivel laboral (una 
amplia mayoría de los participantes se vieron obligados 
a teletrabajar, sufrieron alguna regulación contractual o 
fueron despedidos), así como la necesidad de conjugar en 
el domicilio las obligaciones laborales/escolares y lúdicas 
de todos los integrantes del núcleo familiar. En numerosos 
casos, a esto habría que sumar la insuficiencia o 
obsolescencia de los equipos informáticos y las coberturas 
de Internet, algo que no haría sino incrementar los niveles 
de tensión y estrés percibidos.
Entre las limitaciones del estudio se encuentra 
tanto la dispersión de la muestra como el predominio 
femenino de la misma. Sin embargo, el elevado número 
de respuestas obtenido permite definir numerosos rasgos 
de la población española que habitualmente percibe 
dolor musculoesquelético, así como la influencia que el 
confinamiento ha tenido sobre el mismo.
El presente estudio aporta nuevas evidencias sobre 
la elevada prevalencia del dolor musculoesquelético en la 
población sana, así como su compleja multifactorialidad. 
Se ha comprobado que muchos de los factores causales 
implicados en la aparición o en el agravamiento de este 
tipo de sintomatología se presentan de manera inherente a 
un estado de confinamiento domiciliario como el acaecido 
durante la pandemia de COVID-19, en 2020.
Los resultados obtenidos en este estudio permitirán 
adecuar estrategias de promoción y prevención de la 
salud desde una perspectiva biopsicosocial que mejoren, 
en última instancia, la calidad de vida de la población. 
Asimismo, estas podrían extrapolarse a nivel internacional, 
entre poblaciones de características similares, dado 
que la pandemia continúa requiriendo de medidas de 
confinamiento, más o menos restrictivas, a nivel mundial, 
para contener la expansión del virus. 
Conclusión
El confinamiento ha provocado un incremento en 
la percepción de dolor lumbar y cervical en las mujeres, 
especialmente las mayores de 65 años, encontrándose 
como factores relacionados la disminución de la intensidad 
y la duración de la actividad física aeróbica, el aumento 
del uso de dispositivos electrónicos, el incremento de la 
permanencia en posición sentada y el empeoramiento de 
la sintomatología psicosocial.
La definición de un perfil poblacional especialmente 
sensible al impacto del confinamiento en lo que a la 
percepción de dolor musculoesquelético se refiere, así 
como la identificación de los factores causales implicados 
en dicha percepción, permitirá establecer abordajes 
multidisciplinares en la promoción de la salud.
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